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  یقبل از عمل جراح یمارب یتوضع یابیارز: 1فصل 

 یقبل از عمل جراح یمارب یتوضع یابیارز
 

 تاریخچه پزشکی

انچه اخذ    تواند حین درمان بیماران از آن بهره ببرد. چن    میيک تاريخچه پزشککککی دقیف مفیدترين اطلاعاتی اسکککت که دندانپزشکککک         

ی پیش از عمل ايفا  هایی آزمايشگاهی معمولاً نقش کمتری را در ارزيابهاتاريخچه به خوبی انجام گیرد، معاينه جسمانی بیمار و ارزيابی 

 سال می باشد. ۱اطلاعات اعتبار اين کنند.می

ن، جنس و شغل   س شود اطلاعات بیوگرافیک است. اين اطلاعات شامل نام کامل، آدرس منزل،    میاولین اطلاعاتی که از بیمار گرفته  *

 باشد.میبیمار و همچنین نام پزشک خانوادگی بیمار 

شکی به قابل اعتماد بودن بیمار به عنوان بازگو کنند *  ش   اعتبار تاريخچه پز ستگی دارد، اگر دندانپز صحت اطلاعات   ه تاريخچه ب ک به 

 يابد.میی جايگزين ضرورت هابیمار مشکوک باشد استفاده از روش

ه از تقدم کند حین اخذ تاريخچه و تعیین طرح درمان مسائلی کمیبه دندانپزشک کمک  chief complaintبیان شکايت اصلی يا  *

 شکايت اصلی بايد با همان کلمات بیمار به پرونده منتقل شود.مشخص نمايد.و اهمیت بیشتری برخوردار هستند را 

ن تظاهر بیماری از بیمار بايد درخواست شود تاريخچه بیماری يا مشکل فعلی به خصوص اولین تظاهر آن، تغییراتی که پس از اولی *

ايد عواملی مانند زمان د. به عنوان مثال در توصیف درد باتفاق افتاده است و نیز نحوه تأثیرپذيری بیماری از عوامل مختلف را بیان کن

چنین پرسش شوند شرح داده شوند. هممیشروع، شدت، مدت، محل و نحوه انتشار درد و نیز عواملی که موجب تشديد يا تخفیف درد 

 میالت ديگر الزاضعف يا هر کس که همراه با مشکل اصلی تظاهر يافته اند نظیر تب، لرز، خستگی، بی اشتهايی،میدر مورد ساير علائ

 است.
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بايد جمله يا عبارتی وجود  های تاريخچه پزشکی بايد شفاف، مختصر و به زبان غیرتخصصی نوشته شده باشند. در اين فرمهاپرسشنامه

 ی ناقص يا غیرهادادن جواب ماند بدين ترتیب احتمالمیداشته باشد که به بیمار اطمینان دهد اطلاعات درون پرسشنامه محرمانه باقی 

 دقیف توسط بیمار کاهش يابد.

 کنند آورده شده است.میآن دسته از اطلاعات پایه ای که به اخذ یک تاریخچه دقیق کمک  1 - 2در کادر 

 
زيادی دارد. اين پرسش در مورد مشکلات پزشکی متداولی که ممکن است درمان دندانپزشکی بیمار را تحت تأثیر قرار دهند اهمیت 

ی خونريزی دهنده )از جمله داروهای ضد انعقاد(، های، سوفل قلبی، بیماری قلبی روماتیسمی، بیمارMI مشکلات عبارتند از: آنژين،

(، ديابت، مصرف کورتیکواستروئید، تشنج، سکته مغزی STIsی منتقل شونده از راه جنسی )هاآسم، بیماری مزمن ريوی، هپاتیت، عفونت

(stroke.و هرگونه وسايل پروتزی مانند مفصل يا دريچه قلب مصنوعی ) 

  .از بیماران بايد به طور خاص در مورد آلرژی به داروهای بی حسی موضعی، آسپیرين و پنی سیلین سؤال شود 

 سؤال شود. هادر هر ملاقات در مورد بارداری آن داز زنانی که در سنین باروری هستند باي 

ی ارثی مرتبط مانند هموفیلی تمرکز داشته باشد. به روز هاچه خانوادگی مختصر سودمند بوده و بايد بر روی بیماریگرفتن يک تاريخ

 رسانی تاريخچه پزشکی در فواصل زمانی معین ضروری است.

جر گردد. ( ممکن است به شناسايی مشکلات پزشکی تشخیص داده نشده منreview of systemsی مختلف بدن )هابررسی دستگاه *

شود متفاوت است )مختصرتر است( میگیرد با بررسی که توسط پزشک انجام میبررسی که توسط دندانپزشک و قبل از جراحی صورت 

عروقی شامل  -  قلبی بررسی دستگاه قلبیمیبه عنوان مثال در فردی با سابقه ايسک شود.میی بیمار هدايت هاو با بهره گیری از پاسخ

 باشد.میپرسش در مورد درد قفسه سینه )حین ورزش، خوردن يا حتی استراحت(، تپش قلب، غش کردن و تورم مچ پا 
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و  عروقی، تنفسی -  ی قلبیهاکه قرار است از آرامبخشی استنشاقی یا داخل وریدی استفاده شود، دستگاهمیهنگا نکته:

  .شوندمی عصبی بررسی

ستگی بی بدن به شرایط بالینی بیمار های موجود در ناحیه فک و صورت، نیاز به بررسی سایر ارگانهانغیر از ارگا نکته:

 گردند میی دهان بررسی هاعروقی و تنفسی قبل از آرامبخشی یا جراحی -  ی قلبیهادارد. معمولاً دستگاه

  هندد، بینی، دهان و گلو را انجام ها، چشمهارود در تمام بیماران بررسی سريع سر، گوشمیاز دندانپزشکان انتظار. 

 Hemoptysis  : سرفه همراه با خون 

 

 معاینه جسمانی

 گردد.میی احتمالی خودداری هاشود و از ارائه تشخیصمیتوصیف دقیف ضايعه نوشته  فقطهنگام ثبت نتايج حاصل از معاينه جسمانی 

ی بعدی، به هاشود. اين کار علاوه بر فراهم کردن اطلاعات پايه جهت ارزيابیمیعلائم حیاتی آغاز  گیریاندازههر معاينه جسمانی با 

 کند.میغربالگری مشکلات پزشکی تشخیص داده نشده نیز کمک 

سانتی متر بالاتر از  ۲-۴پايینی آن  لبهشود که میکاف با اندازه مناسب به گونه ای روی بازو قرار داده فشار خون:  گیریاندازه

antecubital fossa  شود. سپس میقرار گیرد. شريان براکیال درون فوسا لمس شده و ديافراگم استتوسکوپ بر روی آن قرار داده

ود نشان دهنده شمیشود که خالی شود. صدای اولی که شنیده میاجازه داده میگردد و به آرامیمیلی متر جیوه باد  ۲۲۰کاف تا حدود 

باشد.. در صورتی که کاف کوچک باشد فشار میگردد نشان دهنده فشار دياستول میفشار سیستول و عددی که بر روی آن صدا قطع 

 خون بالا ، و در صورتی که کاف بزرگ باشد فشار خون پايین گزارش خواهد شد.

شود. زمانی که ريتم منظم میبر روی شريان راديال مچ بررسی  میانیو معمولا بوسیله قرار دادن نوک انگشتان اشاره نبض:  گیریاندازه

گردد. اگر نبض ضعیف و يا ريتم نامنظم باشد، بايد به طور مستقیم میشده و ضرب در دو  گیریاندازهثانیه  ۳۰باشد، میزان نبض در 

 قلب را سمع کرد.

 گیرد:میمورد زیر انجام  4معاینه با یک یا تعداد بیشتری از 

۱. Inspection يا مشاهده 

 



 

 

4 

۲. Palpation يا لمس 

۳. Percussion يا دق  

۴. Auscultation يا سمع 

 
دد بزاقی، معاينه غدر معاينه مفصل گیجگاهی فکی، ارزيابی عملکرد و اندازه  لمسشود. میهمواره انجام  مشاهدهدر ناحیه فک و صورت 

ارد. پزشکان معمولاً های دهان و ... کاربرد د( بافتindurationمتورم، بررسی سفتی )ی لنفاوی دردناک يا هاغده تیروئید، ارزيابی گره

ی پارانازال هايا سینوس هابرای معاينه دندان دقتوانند از میکنند. دندانپزشکان میبرای معاينه قفسه سینه و شکم استفاده  دقاز 

 استفاده نمايند.

 نات در دندانپزشکی به طور اولیه در معاي سمعTMJ .کاربرد دارد 

  بیمارانASA I انی که در گروه توانند بدون خطر و به شکل معمول در مطب دندانپزشکی تحت مداوا قرار گیرند. در مورد بیمارمی

ASA I  ياII باشد: میگیرند چهار راه پیش پای دندانپزشک مینسبتاً سالم جای ن 

 رکیبی از تی کاهش اضطراب، داروهای کنترل استرس، مانیتورينگ دقیف بیمار يا هاتغییر طرح درمان با استفاده از روش .۱

 همین روش ها کفايت میکند.(  ASA II)معمولا برای بیماران . موارد فوق

در وضعیت کاملا  امتناع از قراردادن بیمار )به عنوان مثالانجام مشاوره پزشکی جهت آماده سازی بیمار برای جراحی سرپايی .۲

 (CHFه در بیماران مبتلا به خوابید

 امتناع از درمان بیمار به صورت سرپايی .۳

 ارجاع بیمار به جراح فک و صورت .۴
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 یپزشک یهاو درمان اورژانس یشگیریپ: 2فصل 

 های پزشکیپیشگیری و درمان اورژانس
 

انپزشک های دندانپزشکی است که باعث می شود دندهای پزشکی در مطب دندانپزشکی ماهیت آموزشاورژانسدلیل اولیه شیوع کم 

 مشکلات احتمالی را قبل از آنکه به اورژانس تبديل شوند شناسايی و اداره نمايد.

 پیشگیری

های س از درمانپی قبل، حین يا بلافاصله های اورژانسهايپرونتیلاسیون، تشنج و هیپوگلیسمی شايعترين وضعیتمطالعات نشان می دهد

های کنشدندانپزشکی می باشند. پس از اين سه وضعیت به ترتیب سنکوپ وازوواگال، آنژين صدری، کاهش فشارخون وضعیتی و وا

 حساسیت )آلرژی( قرار دارند.

 ت زيرا:های غیرجراحی اسهای سرپايی بیشتر از درمانهای پزشکی در جراحیاحتمال بروز اورژانس

 جراحی استرس بیشتری ايجاد می کند .۱

 تعداد داروهای تجويزی در حین عمل بیشتر است  .۲

 برای انجام عمل جراحی به زمان بیشتری احتیاج است .۳

 رض خطر بیشتری قرار سن بیماران يکی از عواملی است که احتمال وقوع اورژانس را افزايش می دهد. بیماران خردسال يا سالخورده در مع

 .دارند

ه با کهای پزشکی محسوب می گردد. برای پیشگیری اولین گام تعیین میزان خطر است بنیان و اساس درمان اورژانس پیشگیری

 های دقیف پزشکی نظیر اخذ تاريخچه، ثبت علائم حیاتی و معاينه وضعیت جسمانی انجام می پذيرد.ارزيابی

 رده شده اند.آو ۲-۱در کادر  ممکن است به وقوع اورژانس بیانجامند شايعترين مشکلات پزشکی که با اضطراب تشديد می شوند و  

 تمهیدات

 های پزشکی می باشد )پس از پیشگیری(.آمادگی و داشتن تمهیدات لازم دومین فاکتور مهم در درمان اورژانس

 تمهیدات مورد نیاز عبارتند از:
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 های پزشکیدر درمان اورژانس کافی بودن و در عین حال به روز بودن دانش و مهارت دندانپزشک .۱

 پرسنل آموزش ديده .۲

 وجود يک سیستم اطلاع رسانی و دسترسی سريع به آن به منظور درخواست کمک .۳

 تجهیز مطب به وسايل مورد نیاز .۴

 آموزش مستمر

تیب علاوه بر های پزشکی در مطب دندانپزشکی، آموزش مستمر دندانپزشکان ضروری است. به اين تربه دلیل وقوع بسیار کم اورژانس

اده می شود. های اورژانس آموزش دهای پزشکی و درمانمرور و يادآوری اطلاعات قبلی، مفاهیم و موضوعات جديد در خصوص ارزيابی

نهاد می کنند پیشبرخی  های حیاتی اولیه( می باشد.)کمک BLSش مستمر اخذ يا تجديد اعتبار گواهینامه های مهم آموزيکی از جنبه

 ACLSست مدرک اين آموزش سالانه تکرار شود. دندانپزشکانی که برای بیماران خود از آرامبخشی تزريقی استفاده می کنند بهتر ا

(Advanced cardiac life supportرا اخذ کنند و و ) سايل و داروهای مورد نیاز برایACLS اشند.را در اختیار داشته ب 

 

 
  



 

 

 یپزشک یهاو درمان اورژانس یشگیریپ :2صل ف

23 

 

 پرسنل آموزش دیده 

سنل مطب نیز برای پر BLSها کمک نمايند. بازآموزی سالیانه مهارت پرسنل مطب بايد به دندانپزشک در شناسايی و درمان اورژانس

 الزامی است. وظیفه هر کدام از کارکنان مطب هنگام وقوع اورژانس بايستی از قبل مشخص شده باشد.

 درخواست کمک 

وان از جراحان فک های اورژانسی برخوردار نمی باشند. می تبايد توجه داشت که همه پزشکان از تبحر و دانش کافی برای اداره وضعیت

 عمومی، متخصصین داخلی و بیهوشی درخواست کمک نمود.و صورت، جراحان 

 تجهیزات و داروهای مورد نیاز

فضای  سی می باشد.امکان قرارگرفتن صندلی يونیت در موقعیت سوپاين و از آن بهتر موقعیت سر پائین + پا بالا يکی از تمهیدات اسا

های مخصوصی تخته وی زمین قرار داد، در غیر اين صورت بايد ازر BLSمطب بايد به قدری بزرگ باشد که بتوان بیمار را برای انجام 

 را به شکل مؤثری انجام داد. BLSکه زير سینه بیمار قرار می گیرد استفاده نمود تا بتوان 

 های پرتابل اکسیژن ضروری است.حتی در صورت استفاده از اکسیژن مرکزی، وجود کپسول 
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 زخم یمترم: 4فصل 

 زخم یمترم
 

 يی از هر کدام:هاآيند. مثالمیپديد مختلفی ی تروماتیک در اثر عوامل فیزيکی يا شیمیايی هاآسیب

 زياد، اشعه، خشک شدن، انسداد جريان خون شريانی يا وريدی. تغییر حرارت(، crushبرش، له شدگی ) عوامل فیزیکی:

امل غو)پروتئازها(،  های ساختاری پروتئینتونیسیته غیرفیزيولوژيک، عوامل مختل کننده يکپارچگ و pH عوامل شیمیایی:

 وازوکانستريکتور و عوامل ترومبوژنیک.

 ترمیم زخم

 اپی تلیالیزاسیون

تا ی آزاد اپی تلیوم هالبهآورد. میاپی تلیوم آسیب ديده از طريف تکثیر، مهاجرت و مهار تماسی يکپارچگی خود را مجدداً به دست 

ی اپی تلیوم به سمت هاشود لبهمیباعث  germinalيا ی زاينده هادهند )تکثیر سلولمیبه يکديگر به مهاجرت خود ادامه  هابرخورد لبه

 contact inhibitionشود. به اين پديده مهار تماسی يا میبا يکديگر رشد جانبی متوقف  هاجلو پیش روی کند(. پس از تماس لبه

 شود.میگفته 

 و لبه اپیتلیوم که به هم می رسند از يک نوع باشند.الزامی نیست که د

نبال کشیدن دندان دکه سینوس ماگزيلا به صورت اتفاقی و به وقتی است  می تواند زيانبار باشد پديده مهار تماسیمورد که در آن  يک

ديگر از رشد باز از رسیدن به يک باز شده است. در اين حالت اپی تلیوم مخاط سینوس و مخاط دهان هر دو شروع به تکثیر کرده و پس

سمت ديگر میورسد، اپی تلیوم مخاط دهان است نه لبه اپی تلیمیکه به مخاط سینوس میايستند )به عبارتی اولین لبه اپی تلیومی

 سینوسی است. -  سینوس( که نتیجه آن تشکیل فیستول دهانی

 رود.یمی اپی تلیالی بدخیم پديده مهار تماسی از بین هادر سلول 

 گردد. میاستفاده  ی پیش پروتزی خاص از فرآيند اپی تلیالیزاسیون )اپی تلیالیزاسیون ثانويه( به صورت درمانیهادر برخی جراحی

وم مجاور )لثه شود ناحیه با اپی تلیمیبخشی از اپی تلیوم مخاط دهان )لثه غیرچسبنده( حذف شده و اجازه داده  هادر اين جراحی

 مجدداً اپی تلیالیزه شود.چسبنده( 
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 گردد.می. ريمادلینگ تقسیم ۳و  . فیبروپلاستیک۲ . التهابی۱فرآيند التیام زخم به ترتیب به سه مرحله 

انجامد. اين میل روز به طو ۳ - 5شود و در صورت فقدان عوامل طولانی کننده التهاب میبلافاصله پس از آسیب شروع  .بیامرحله الته

 . سلولی.۲. عروقی و ۱شود: میو فاز تقسیم مرحله خود به د

را نیز تحريک  شود. اين انقباض علاوه بر کاهش جريان خون محل آسیب، انعقادمیبا انقباض اولیه رگ آسیب ديده آغاز  فاز عروقی

و موجب باز  جاد کردهی سفید، انبساط عروقی ايهامترشحه از گلبول 2Eو  1Eکند. در عرض چند دقیقه هیستامین و پروستاگلندين می

شوند. فیبرين میی بینابینی هابه همراه پلاسما وارد بافت هاشود. در نتیجه لکوسیتمیی اندوتلیالی هاشدن فضاهای کوچک مابین سلول

بینابینی ی هافتکند. نتیجه انسداد عروق لنفاوی و نشت پلاسما به داخل بامیموجود در پلاسمای خارج شده عروق لنفاوی را مسدود 

 تشکیل ادم است.

 به علت انبساط عروقی علائم کاردينال التهاب عبارت است از: قرمزی، تورم )ادم(، گرما، درد و از دست رفتن فانکشن. قرمزی و گرما 

ی هاندينتاگلا؛ درد و از دست رفتن فانکشن به دلیل هیستامین، کینین و پروسآيدمیبه وجود  تورم به علت ترانسوداسیون مايع و

 .دگردمیو فشار ناشی از ادم ايجاد  هامترشحه از لکوسیت

به عنوان   C5aوC۳a شود. محصولات حاصل از تجزيه کمپلمان به خصوص میبا فعالسازی کمپلمان سرم توسط تروما آغاز  فاز سلولی

 ها( و سپس مهاجرت آنهاتروفیل)نو PMNی هاعوامل کموتاکتیک عمل کرده و موجب مارژيناسیون )چسبیدن به ديواره رگ( سلول

کنند که به میخود را آزاد میو( محتويات لیزوزهاپس از تماس با اجسام بیگانه )مثلاً باکتری هاشوند. نوتروفیلمیبه خارج رگ )دياپدز( 

ی نکروتیک هاو ساير عناصر بیگانه، بافت ها)به ويژه پروتئازها( علاوه بر تخريب باکتریمیی لیزوزوهاشود. آنزيممیآن دگرانولاسیون گفته 

در  هاکنند. پس از مدتی لنفوسیتمیعناصر بیگانه و نکروتیک کمک  فاگوسیتوز)ماکروفاژها( نیز به  هاکنند. مونوسیتمیرا نیز هضم 

 يابند.میناحیه آسیب ديده تجمع 

  ،مرحله التهابیlag phase  آيد )به دلیل رسوب میايش چشمگیری در استحکام زخم به وجود نشود، زيرا در اين مرحله افزمیهم نامیده

ام کششی اندکی کند فیبرين است که آن هم استحکمیناچیز کلاژن(. اصلی ترين ماده ای که ساختار زخم را در طول مرحله التهابی حفظ 

 دارد.

فتن بر روی با قرار گر هادهند که فیبروبلاستمیی متقاطع فیرين شبکه ای را در داخل زخم تشکیل هارشته مرحله فیبروپلاستیک.

کاريدهای متعدد بوده کنند. ماده زمینه ای متشکل از موکوپلی سامیاين شبکه شروع به تولید تروپوکلاژن و ماده زمینه ای فیبرونکتین 

شود. فیبرونکتین میپس از آسیب شروع  ۴يا  ۳کند. ترشح تروپوکلاژن از روز میی کلاژن را به يکديگر متصل هاو مانند سمان رشته

اکروفاژها عملکردهای متعددی دارد: کمک به ثبات فیبرين، کمک به شناسايی اجسام خارجی توسط سیستم ايمنی، کمک به هدايت م

 .هابرای فیبروبلاست عمل به عنوان فاکتور کموتاکتیکی فیبرين )برای فاگوسیتوز نهايی فیبرين توسط ماکروفاژها( و هادر امتداد رشته

 ويرگ های جديد به ) ورود مکنند.مینیز از اين شبکه فیبرينی برای ورود به داخل زخم اسنفاده  ها، مويرگهاعلاوه بر فیبروبلاست

 زخم(

 پلاسمینی که توسط عروق  افتد.میاتفاق  يی است که در اين مرحله و در پاسخ به افزايش مقدار فیبرينهافیبرينولیز يکی از واکنش

شود، اما اين کلاژن تولیدی فاقد میدهد. در ابتدا کلاژن به مقدار زياد تولید میتازه تشکیل شده وارد زخم شده است اين کار را انجام 

ژن را بیش از حد کلاتولید  -  انجامدمی زخمکه به کاهش استحکام  -  جهت گیری مناسب است. اين جهت گیری نامنظم و ضعیف

 سازد)با هدف جبران استحکام(.میضروری 
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 يابد.می، استحکام زخم در مرحله فیبروپلاستیک به سرعت افزايش هاعلیرغم سازماندهی ضعیف کلاژن 

  ه دلیل محکم و ب وانجامد. زخم در پايان اين مرحله به علت مقادير زياد کلاژن سفت میهفته به طول  ۲ - ۳مرحله فیبروپلاستیک

اگر زخمی رسد.میی سالم هادرصد استحکام بافت 7۰ -  8۰وسکولاريزاسیون بالا ارتیماتوز خواهد بود. در اين مرحله استحکام زخم به 

نتهای مرحله ادر اوايل مرحله فیبروپلاستیک تحت کشش قرار گیرد، زخم در امتداد خط اولیه برش از هم باز می شود.اگر کشش در 

 دا می شود.جاعمال شود، زخم از محل تماس بین کلاژن قديمی در لبه زخم و کلاژن تازه ساخته شده در لبه بافت فیبروپلاستیک 

یری تصادفی گشود. طی اين مرحله بسیاری از الیاف کلاژن قبلی که جهت میبه اين مرحله بلوغ زخم نیز گفته  مرحله ریمادلینگ.

رحله شوند. برخلاف ممیداشتند حذف شده و با کلاژن جديد که جهت گیری بهتری برای تحمل نیروهای کششی دارند جايگزين 

ی هاتحکام بافتدرصد اس 8۰ -  85از  کند و هیچ گاه به بیشمیبه آهستگی افزايش پیدا  فیبروپلاستیک، استحکام زخم طی اين مرحله

 شود.میرسد. با کاهش متابولیسم زخم، وسکولاريتی آن کاهش يافته و متعاقباً اريتم نیز کمتر میسالم ن

  د.شومیو اسکار نرم تر  شدهبا توجه به جهت گیری و سازماندهی بهتر الیاف کلاژن، مقادير اضافی آن حذف 

 را در امتداد اسکار  ی آسیب ديده انعطاف پذيری خودهاشوند، به همین دلیل بافتمیلاستین جايگزين ندر فرآيند التیام زخم الیاف ا

 دهند.میاز دست 

گ ادامه زخم فرآیندی پایانی است که از اواخر مرحله فیبروپلاستیک شروع شده و تا اوایل مرحله ریمادلین انقباض نکته: 

ن گردد همچنان ناشناخته باقی مانده است. طی انقباض زخم دو لبه آمیزخم  یابد. مکانیسم دقیقی که موجب انقباضمی

گیرند(. میدقیقاً مجاور هم قرار ن هاتواند به کاهش اندازه زخم کمک کند)در مواردی که لبهمیشود که میبه یکدیگر نزدیک 

ی درجه سه. در این هامانند سوختگیتواند مشکلاتی را نیز پدید آورد میدر کنار این نقش سودمند، انقباض زخم 

ابل توجه اگر از پیوند پوست و فیزیوتراپی گسترده و شدید استفاده نشود، انقباض زخم به دفورمیتی و ناتوانی ق هاسوختگی

 منجر خواهد شد.

 یهايکی از عوارض زيانبار انقباض زخم در پارگی sharp  حتی در صورت قرارگیری  هاشود. در اين پارگیمیو منحنی شکل مشاهده

 شود.میايجاد مقعر اسکار ی بافتی در سمت های زخم، اغلب برآمدگیهاصحیح لبه

 گیرد(.میمین هدف انجام هتوان با قرار دادن يک لايه اپی تلیوم بین دو لبه آزاد زخم، میزان انقباض را کاهش داد )پیوند پوست با می 

 اهمیت التیام زخم از نظر جراحی

 کند.میمک ی به اصول جراحی علاوه بر تسهیل التیام زخم و کاهش میزان اسکار به بازسازی عملکرد و انسجام بافتها کپايبند

 يابد.میدر پوست، مخاط دهان يا عضلات بدون تشکیل اسکار بهبود نمیهیچ زخ 

 کنند:میفاکتور در روند التیام زخم اختلال ايجاد  ۴در افراد سالم 

 .کشش زخم۴ می. ايسک۳ ی نکروتیکها. بافت۲ . اجسام خارجی۱

 . سه مشکل اصلی ناشی از اجسام خارجی:اجسام خارجی

 انجامد.میی میزبان های باکتريايی و تخريب بافتهاعلاوه بر ايجاد عفونت به رها شدن پروتئین هاتکثیر باکتری .۱

 دارد. می آنها را از دسترس سیستم ايمنی دور نگه عمل کرده و هااجسام خارجی غیر باکتريايی به عنوان پناهگاه باکتری .۲

 شود.میی التهابی مزمن و کاهش فیبروپلازی هااجسام خارجی آنتی ژنیک بوده و موجب وقوع واکنش .۳
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 ی نکروتیک: هادو مشکل ناشی از بافت ی نکروتیک.هابافت

ی هاز و حذف دبریی سفید )برای فاگوسیتوهاکاری گلبولعمل کرده و با افزايش بار  reparativeی هابه عنوان سدی در برابر سلول .۱

 کند.مینکروتیک( مرحله التهابی را طولانی تر 

تواند منبع غذايی میکند. از طرفی اغلب حاوی خون است)هماتوم( که میعمل  هامانند اجسام خارجی به عنوان پناهگاه باکتری .۲

 باشد. هاخوبی برای باکتری

 :کندمیاز چند طريف با ترمیم زخم تداخل  ایسکمی.

ی سفید و آنتی ها، گلبولهاکاهش جريان خون علاوه بر افزايش میزان نکروز، احتمال عفونت را به دلیل کاهش انتقال آنتی بادی .۱

 دهد. میبه داخل زخم افزايش  هابیوتیک

 کاهش حمل اکسیژن و مواد مغذی به داخل زخم. .۲

  پ، فشار خارجی محل(، طراحی نامناسب فل ی سفت يا نادرست )از نظرهاايجاد کنند از جمله: بخیهمیايسک توانندمیعوامل زيادی

 .زياد بر روی زخم، فشار داخلی)هماتوم(، هیپوتانسیون سیستمیک، بیماری عروق محیطی و آنمی

یه کردن از نیروی شود. اگر هنگام بخمیگفته  Tensionی زخم را دور از هم نگه دارد هابه هر عاملی که تمايل داشته باشد لبه کشش.

مند نخواهد بود برای مدت طولانی سود هاگردد. باقی گذاشتن بخیهمیايجاد میی زخم استفاده شود ايسکهازياد برای نزديک کردن لبه

ه شدن مسیر عبور اپی تلیالیز که تحت کشش بسته شده باشد در مرحله ريمادلینگ نیز تمايل به باز شدن دارد. از طرفی بامیزيرا زخ

 ماند.میو ناخوشايندی برجای میبخیه، نمای دائ

 ولیه )پیش از آسیب( ی زخم در همان محل آناتومیک اهاترمیم به روش اولیه: در اين نوع ترمیم هیچ بافتی از بین نرفته است و لبه

 هد بود.شود. اين نوع ترمیم با حداقل اسکار همراه خوامیقرار گرفته و ثابت 

يی هارای توصیف زخمترمیم به روش اولیه از لحاظ تئوريک ايده آل، اما از لحاظ بالینی غیرممکن است. به همین دلیل از اين عبارت ب

 شود.میی آنها در تماس نزديک با يکديگر قرار دارد استفاده هاکه لبه

کیل ، رسوب کلاژن، انقباض زخم، ریمادلینگ، احتمال عفونت و تشepithelialization-reدر این نوع ترمیم میزان  نکته: 

 گیرد.میاسکار کمتر بوده و التیام با سرعت بیشتری صورت 

 م خواهد شد. ساکت ترمیم به روش ثانويه: در صورت از دست رفتن بافت يا وجود فاصله بین دو لبه زخم ترمیم به روش ثانويه انجا

 يی از ترمیم ثانويه هستند.هامثال Avulsiveی عمیف و صدماتهای نامناسب، زخمی با جااندازهادندان، شکستگی

 ده است از عبارت ی بافتی پر شهای وسیعی که فاصله بین دو لبه زخم با پیوندهابعضی از جراحان برای توصیف روند التیام در زخم

tertiary intention  کنند.میاستفاده 

 ترمیم ساکت دندان

 شود.میاز آن پر  ا استخوان کورتیکال )لامینادورا( پوشیده شده است. پس از کشیدن دندان، ساکت با خون و لخته حاصلساکت دندان ب

 هاا رشد فیبروبلاستبگردد. فیبروپلازی نیز در همان هفته اول و میبه داخل ساکت آغاز  هاWBC مرحله التهابی طی هفته اول و با ورود

ته يا تماس با اپی و تا رسیدن به بستر بافت گرانولاسیون در زير لخ اپی تلیوم به داخل ساکت مهاجرت کرده شود.میشروع  هاو مويرگ

ر هفته اول ددر اطراف استخوان کرستال آخرين اتفاقی است که  هادهد. تجمع استئوکلاستمیتلیوم سمت ديگر، به پیش روی ادامه 

 دهد.میالتیام رخ 
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 یپروتز یشپ هاییجراح: 13فصل 

 یپروتز یشپ هاییجراح
 

 .به دلیل وجود تنوعات قابل توجه بین اشخاص مختلف پیش بینی يک الگوی اختصاصی برای تحلیل استخوان غیرممکن است

  طح اتکای دنچر سزيرا  استکند. همچنین اين تحلیل در منديبل شديدتر از ماگزيلا میرا تسريع استخوان استفاده از دنچر تحلیل

 کمتر و توزيع نیروهای اکلوزالی نامناسب تر است.

 ی پیش پروتزیهااهداف جراحی

ی سیستمیک هاماریگذارند. اختلالات تغذيه ای، بیمیعواملی موضعی و سیستمیک مختلفی بر روی مقدار و الگوی تحلیل استخوان تأثیر 

یستمیک به شمار سيی از عوامل هايا هر بیماری مختل کننده متابولیسم استخوان نمونهاستخوان نظیر استئوپروز، اختلالات اندوکرين 

 آيند.می

ه شارده از دنچر ااستفا -۳تکنیک آلوئولوپلاستی به کار رفته حین کشیدن دندان و  -۲ترومای لوکالیزه،  -۱توان به میاز عوامل موضعی 

 نمود. 

  دهد:میساختار صورت نیز از دو طريف، الگوی تحلیل استخوان را تحت تأثیر قرار 

 بسته به فرم صورت متفاوت است. لمقدار استخوان واقعی موجود در ريج آلوئو .۱

ا به ريج آلوئول وارد (، بايت قوی دارند و فشار بیشتری رlow MPAال حاده و زاويه پلن منديبولار پائین )نیافراد دارای زاويه گو .۲

 کنند.می

 ی متابولیک استخوان هاکلسیم، فسفر، هورمون پاراتیروئید و آلکالین فسفاتاز ممکن است در شناسايی بیماریمیسطح سر گیریاندازه

 کمک کننده باشد.

 ارزیابی بافت استخوانی

. باشدمی های راديوگرافیک و در بعضی موارد بررسی کستهال مشاهده، لمس، ارزيابیمعاينه استخوان حمايت کننده پروتز شام

گردند با اين حال ممکن است به دلیل تحلیل استخوان و موقعیت اتصالات میی استخوان، اغلب توسط مشاهده شناسايی هاناهنجاری

پنهان بمانند. از اين رو لمس تمام نواحی منديبل و ماگزيلا اعم از وستیبول و نواحی  هابسیاری از اين ناهنجاری ،بافت نرم و عضلات
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 اولیه تحمل کننده دنچر ضروری است.

 در خلف توبروزيته بايستی فرورفتگی کافی برای ثبات خلف دنچر و برقراری سیل محیطی وجود داشته باشد.

 لانی نزديک کرست ج را فقط با مشاهده ارزيابی نمود. اتصالات مخاطی و عضتوان کانتور ريمیدر تحلیل متوسط تا شديد منديبل، ن

ج مايلوهايوئید کند، مانند نواحی خلفی منديبل که يک فرورفتگی بین خط مايل خارجی و ريمیاستخوان زيرين را پنهان میريج آناتو

 شود.میلمس 

 خلفی  - میه قدارابط ی اسکلتی اهمیت بسیار زيادی دارد.هاينگیخلفی و عمودی( و ناقر - میارزيابی روابط بین فکی )رابطه قدا

وجه داشت به کند. بايستی به فاصله دو قوس تمیايجاد  IIIمنديبل نمای کلاس  overclosureصحیح ارزيابی شود زيرا VDبايد در 

 کند میخصوص در نواحی خلفی که ارتفاع بیش از حد توبروزيته )چه بافت نرم چه بافت سخت( در ساخت پروتز تداخل ايجاد 

به شرطی که  باشندمیمنديبل و بررسی روابط بین فکی سودمند میسکشنال ريج قدا -  ی سفالومتريک در ارزيابی کراسهاراديوگرافی

ین راديوگرافی حمنديبل  positioningبرای  bite rimجاست شده بیمار يا داغلب اوقات از دنچر ا صحیح تهیه شده باشد. VDگرافی در

 شود.میاستفاده 

 ارزیابی بافت نرم

ی هاخوردار است. بافتر زيادی برارزيابی کیفیت و کمیت بافت نرم پوشاننده ريج آلوئول و نواحی اولیه تحمل کننده دنچر از اهمیت بسیا

 شوند.میفیبروز و متحرک با لمس مشخص 

 .گرددراهم فی عمف وستیبول بايد نرم و قابل ارتجاع و فاقد هر گونه ناهمواری باشد تا حداکثر سیل محیطی برای دنچر هابافت

  به کرست را  عضلانی نزديکاتصالات نرم مجاور ريج آلوئول، اتصالات بافت نرم و  یهاتواند با کشیدن بافتمیدندانپزشک

 شناسايی نمايد.

وال بايستی شود. عمف وستیبول لینگمیسمت لینگوال منديبل برای بررسی سطح اتصال عضلات مايلوهايوئید و جینوگلوسوس معاينه 

 ی مختلف زبان ارزيابی شود.هاپوزيشندر 

 طرح درمان

يد مورد توجه قرار رمانی که کانتور، پهنا و ارتفاع ريج را مدنظر قرار دهد مناسب ترين طرح درمان است. عوامل ديگری نیز باطرح د

یمار جوان با همان گیرند: در يک بیمار مسن با تحلیل متوسط استخوان، جراحی بافت نرم ممکن است به تنهايی کفايت کند اما در يک ب

 کند.میآگمنتاسیون استخوان انديکاسیون پیدا میزان تحلیل استخوان، 

ملکرد نامناسب عشده و به از دست رفتن بافت نرم و سخت  اعثی عجولانه بدون درنظر گرفتن نتايج دراز مدت طرح درمان، بهادرمان *

ی مبتنی بر پیوند هارمانيا شل بر روی ريج وجود دارد طرح د زائدپروتز منجر خواهد شد. به عنوان مثال در مواردی که بافت نرم 

 آورند.میمدت را به بار  استخوان بهترين نتايج دراز

 وسیع و پیچیده یهاشود. با اين حال در مواردی که بازسازیمیی استخوان انجام هامعمولأ جراحی تصحیحی بافت نرم بعد از جراحی *

 به طور کامل انجام داد.توان آماده سازی بافت نرم و سخت را همزمان و میباشد مین مد نظر
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 ریکانتورینگ ریج آلوئول

 آلوئولوپلاستی ساده پس از خارج سازی چند دندان 

 ی جانبی ساکت دندان ساده ترين فرم آلوئولوپلاستی است.هافشار دادن ديواره *

کند میکاسیون پیدا ريج اندير وسیعتريج وجود دارد، کانتورينگ روی ی متعدد بر هاپس از خارج سازی چند دندان يا زمانی که ناهمواری

منظور يک برش  تواند همزمان با کشیدن يا بعد از دوره ترمیم انجام شود. در هر دو حالت تکنیک جراحی مشابه است. به اينمیکه 

ی هاوان از برشتمیشود. اگر فلپ پاکتی دسترسی و ديد کافی فراهم نکند میموکوپريوستئال با طول کافی در امتداد کرست ريج داده 

ار زده شود؛ کنار کن است نیاز ی استخوانیهابرای اکسپوز شدن برجستگی یمقدار آن آزادکننده کوچک استفاده نمود. فلپ نبايد بیش از

لوئول کاهش آگردد و تطابف بافت نرم را بر روی ريج میيی از استخوان و تحلیل سريعتر آن هازدن بیش از حد فلپ باعث مرگ بخش

 هد.دمی

 6شود )شکل میفاده و فرز به تنهايی يا همراه با هم برای شکل دهی ريج آلوئول است bone fileبسته به شدت ناهمواری از رانژور،  *

اطمینان حاصل شود. به  هاشود تا از برطرف شدن ناهمواریمی(. پس از شستشوی فراوان و برگرداندن فلپ، ريج با انگشت لمس ۱۳ -

 بر روی آلوئول شده و مجدداً shrinkآيد اما معمولاً نیازی به حذف آن نیست زيرا اين بافت میان بافت نرم اضافه دلیل حذف استخو

 شود.میگردد به اين ترتیب لثه چسبنده حفظ میآداپت 

 
ی ممتد راحت تر ها، رعايت بهداشت دهان در بخیههااستفاده شود. به دلیل حذف گرهی ممتد های وسیع بهتر است از بخیههادر برش

 است.

شود. هر می( منديبل، بخش فوقانی و تیز آلوئول به روشی مشابه آلوئولوپلاستی ساده برداشته knife-edgeی لبه چاقويی )هادر ريج *

و توسط رانژور  reflectionيابد. سپس با حداقل میدو سمت برش کرستال تا يک سانتی متر ورای ناحیه نیازمند ريکانتورينگ گسترش 

 شود.میو بون فايل بخش فوقانی و تیز آلوئول حذف 

 )آلوئولوپلاستی اینتراسپتال )داخل دیواره ای 

تن کانتور هموار و ارتفاع شاين تکنیک برای مواقعی مفید است که ريج آلوئول علیرغم داشود. میهم گفته  Deans techniqueبه آن 

در اين روش پس از کنار زدن فلپ موکوپريوستئال، با يک رانژور کوچک بخش داخل  در وستیبول لیبیال دارای آندرکات باشد. ،کافی

 . د شکنمیفشار انگشت به سمت کام  با پلیت کورتیکال باکال سپسشود. میديواره ای استخوان آلوئول حذف 
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excised د. اگر بافت شوشوند تا کاهش ارتفاع توبروزيته ارزيابی میی زخم با فشار انگشت به يکديگر نزديک هاگردند. در پايان لبهمی

 شود.میت بگیرد. در اين حالت زخم به صورت ثانويه ترمیم بیش از حد برداشته شده باشد نبايد هیچ تلاشی برای بستن اولیه زخم صور

 
 پد کاهش رترومولار 

 صحیح باشد(  VD)قرار بگیرد. overclosedيا میمنديبل نبايد در موقعیت قدا ،ی تشخیصیهای بالینی يا تهیه کستهاحین ارزيابی

ی برش به هاگردد. سپس لبهمیپس از تزريف انفیلتره، يک برش بیضی شکل در ضخیم ترين قسمت بافت نرم خلف منديبل ايجاد  *

ی زيرمخاطی سمت هاشود زيرا حذف بیش از حد بافتمیاز سمت لیبیال انجام  tissue-reductionشوند. عمده مینازک میمقدار ک

 عصب و شريان لینگوال شود.ديدن آسیب  اعثلینگوال ممکن است ب

و کوتاه شدن دوره التیام بعد از عمل از مزايای اين روش به  شباشد. عدم نیاز به برمیپد  رکاربرد لیزر روش ديگر کاهش رترومولا *

 ( است.co۲ی دهان لیزر دی اکسید کربن )هاآيد. شايعترين لیزر مورد استفاده در جراحیمیحساب 

   مت جانبی کامس زائدبافت نرم 

ی خفیف هارا نازک تر کرده و آندرکات palatal vaultی استخوانی اين ناحیه، هايپرتروفی بافت نرم لترال کام، همانند برجستگیها*

 د.نمايمیايجاد 

* submucosal resection ی هاتکنیکی اضافی به همان روشی که برای کاهش بافت نرم توبروزيته توضیح داده شد يکی از هابافت

ی هابافت sloughingی زير مخاطی در اين ناحیه بیشتر است و اين موضوع احتمال هاپیشنهادی است. با اين حال وسعت حذف بافت

 دهد.میو خونريزی متعاقب آن را افزايش  greater palatineعروق  ديدننرم ناحیه يا آسیب 

* superficial excision ی فیبروز زيرين های سطحی مخاط و بافتهاباشد. با يک تیغ تیز لايهمیرجح ی نرم اضافی تکنیک اهابافت

 tissue conditioner حاویشوند. سپس برای کمک به ترمیم اسپلینت جراحی میبه میزانی که برای حذف آندرکات لازم است برداشته 

 شود.میروز بر روی ناحیه گذاشته  5 - 7به مدت 

 بدون پشتیبانی بسیار متحرک و هابافت 

باشد. اگر میمناسب دنچر يا هر دو مورد نای زائد، متحرک و فاقد التهاب روی ريج معمولاً نتیجه تحلیل استخوان زيرين، تطابف هابافت

يپرموبايل هادلیل اولیه، تحلیل و نقص استخوان باشد، آگمنتاسیون استخوان درمان انتخابی است، در غیر اين صورت حذف بافت

 کند.میسیون پیدا انديکا
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ی هاا شدن بافتپس از جد .شود میدر سمت باکال و لینگوال ناحیه مورد نظر داده full-thickness و به اين منظور دو برش موازی *

 طابف بافت نرمت( تا tangential excisionشود )میی زخم به میزان اندکی نازک هاالواتور پريوست، لبهتوسط زائد از روی استخوان 

 افزايش يابد.

 
 هفته بعد از جراحی انجام شود. ۳ - ۴تواند میقالبگیری 

)با هدف بستن زخم( ايجاد  هايکی از عوارض احتمالی اين روش جراحی حذف وستیبول باکال است که به دنبال آندرماين کردن بافت *

 شود.می

ی اضافی اگر هیچ ها. اين بافتستنواری کوچک و رشته مانند تشکیل شده ا یهابافت متحرک روی کرست ريج منديبل اغلب از بافت *

 شوند.میپريوستی برداشته فوق  برجستگی استخوانی زير آن وجود نداشته باشد به راحتی با برش

باشد میه کردن نشود. معمولاً احتیاجی به بخیمیبلند شده و از محل اتصال به ريج توسط قیچی قطع  pickupبافت مورد نظر توسط  *

 استفاده نمود. soft liner حاویتوان فوراً از دنچر میو 

 هیپرپلازی فیبروز التهابی 

* epulis fissurata  وdenture fibrosis باشد.میی ديگر آن هانام 

که اغلب  شودمیگفته  IFHريج آلوئول و وستیبول هیپرپلازی فیبروز التهابی يا  جنرالیزه مخاط و بافت فیبروزِ enlargement به *

 گردد.میدر اثر تطابف نامناسب دنچر ايجاد 

، برای کاستن soft line حاویدر مراحل ابتدايی هیپرپلازی فیبروز، زمانی که فیبروز حداقل است، درمان غیر جراحی توسط دنچر  *

ی غیر جراحی هالیل فیبروز قابل توجه درمانيپرپلاستیک کافی است، اما اگر زمان زيادی سپری شده باشد، به دهایهايا حذف بافت

 يپرپلاستیک درمان انتخابی است.هامؤثر واقع نخواهند شد. در اين موارد، حذف بافت

 کند.میسه تکنیک وجود دارد. در هر سه روش، تزريف انفیلتره برای ايجاد بی حسی کفايت  IFHبرای درمان موفقیت آمیز  *

 است، استفاده از کوتر يا لیزر نتايج خوبی را به همراه خواهد داشت. کوچکستیک يپرپلاهادر مواردی که بافت *

. در اين موارد استفاده ی وسیع توسط کوتر به اسکار بیش از حد وستیبول منجر خواهد شدهاباشد، برش بزرگيپرپلاستیک هااگر بافت *

گرفته شده و با  pickup يپرپلاستیک زائد توسطهایهابافت باشد.میی زخم روش ترجیحی هااز برش ساده و نزديک کردن مجدد لبه

ی مجاور با ملايمت آندرماين شده هايابد. سپس بافتمیی فیبروز تا پريوستیوم امتداد هاشوند. برش از قاعده بافتمیيک برش تیز جدا 

 گردند.میو بخیه 
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وجود ندارد  -  نزديک به کرست ريج -  شود. گاهی اوقات امکان بخیه کردن بخش تحتانی برشمیی منقطع بسته هامابقی زخم با بخیه

یبروز به روشی مشابه ف، بافت  Z-plastyدر تکنیک  (.۱۳ - ۲۴يابد )شکل میو اين ناحیه با اپی تلیالیزاسیون ثانويه بدون مشکل التیام 

simple excision  شود، سپس دو برش مايل به شکل میحذفZ  ه وجود گردد. دو فلپ نوک تیز بمیدر دو انتهای خط برش ايجاد

گردند. میی مايل بخیه هاچرخند که برش عمودی اولیه به صورت افقی بسته شود. در نهايت برشمیماين شده و سپس طوری آمده آندر

 در اين تکنیک ممکن است میزان کاهش عمف وستیبول کمتر از تکنیک قبلی )برش ساده( باشد 

 
ی قدام منديبل. پس از انفیلتراسیون داروی هامانند بسیاری از فرنومکنیک سوم زمانی سودمند است که قاعده فرنوم بسیار پهن باشد ت

 ی مخاطی و زير مخاطی بدون آنکه پريوستیوم پرفوره شود های فرنوم، بافتهابی حسی در نواحی سوپراپريوستئال و در امتداد مارژين



 

 

146 

ی مخاطی و زير مخاطی را با هاتوان بافتمیظور گیرد. به اين منمیانجام  dissection supraperiostealشوند. سپس میبرش داده 

ی فلپ مخاطی در عمیف ترين هاو آن را با فشار انگشت حرکت داد. لبه گذاشتروی پريوستیوم را قیچی آندرماين کرد يا يک قطعه گاز 

پیدا کند. اغلب يک اسپلینت جراحی شود تا به صورت ثانويه التیام میشود و مابقی پريوستیوم رها مینقطه وستیبول به پريوستیوم بخیه 

  شودمیروی ناحیه قرار داده  soft linerيا دنچر حاوی 

 
 «رفرنس، در انتهای جزوه آمده است زتصویر رنگی ا» 

نبی باشد. این اتصالات معمولأ در نواحی جامینیز مفید  (broad-based) پهن این روش برای حذف اتصالات عضلانی نکته:

 شود.میماگزیلا مشاهده 

  شود. در اين تکنیک میشود نیازی به بخیه کردن نیست و زخم به صورت ثانويه ترمیم میدر مواردی که از لیزر استفاده

 و تورم پس از عمل کمتر است. معمولأ درد

 لینگوالمیفرنکتو 

یل شده است. اين فرنوم لینگوال غیرطبیعی از مخاط، بافت همبند فیبروز متراکم و گاهی اوقات الیاف فوقانی عضله جینوگلوسوس تشک

 تواند تکلم را تحت تأثیر قرار دهد.میکند و میاتصالات نوک زبان را به سطح خلفی ريج آلوئول منديبل متصل 

وک زبان به ن traction sutureشود. با میبرای تأمین بی حسی از بلاک دو طرفه عصب لینگوال و انفیلتراسیون موضعی استفاده  *

شود. قرار دادن هموستات بر روی میبا قطع عرضی اتصالات بافت فیبروز از قاعده زبان، فرنوم لینگوال آزاد  شده وبهترين نحو کنترل 

اثر فشاری  سازد. سپس هموستات برداشته شده و همان ناحیه ای کهمیکافی را فراهم  vasoconstrictionه دقیق ۳فرنوم به مدت 

 گردند.میی زخم آندرماين شده و موازی با خط وسط بخیه هاشود. در نهايت لبهمیدهد بريده میهموستات را نشان 

 دهانه مجرای غده ساب مندیبولار بود.  بایستی مراقب عروق خونی سطح تحتانی زبان و کف دهان و نکته: 

و سطح  گاهی اوقات لازم است همراه با آزادسازی فرنوم لینگوال، بافت نرم بین دهانه مجرای غده ساب مندیبولار نکته: 

تواند مشابه آزادسازی بالای میلینگوال مندیبل با یک جراحی مختصر آزاد شود. در صورت وجود دسترسی، این عمل 

رش فوق توان با یک بمیمجاری ساب مندیبولار انجام گیرد. اما اگر یک نوار بافتی کوچک در این ناحیه وجود داشته باشد 

 پریوستی موضعی، اتصالات فیبروز را از سطح لینگوال ریج مندیبل حذف نمود.

 دنچرهای فوری
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* Hartwell های فوری ذکر نموده است:مزايای متعددی را برای دنچر 

 .مثبتی دارد ی روانیهااز لحاظ زيبايی برای بیمار سودمند است و جنبه .۱

لوئول را بهبود آبر روی ريج  هاکنند و علاوه بر کاهش ادم و خونريزی، تطابف بافتمیدنچرهای فوری مانند اسپلینت جراحی عمل  .۲

 بخشند.می

 مجددأ بازسازی نمود.صورت را  VDتوان می هابا استفاده از آن .۳

 آيد.میپس از ترمیم اولیه از معايب اين تکنیک به شمار مینیاز به تغییر مکرر و نیاز به ساخت يک دنچر جديد و دائ *

. روش (single stage techniqueرا در يک مرحله خارج نمود )میی خلفی و قداهاتوان همه دندانمیبرای ساخت دنچر فوری  *

حی خلفی و تطابف (. اين کار به تسهیل التیام نواstaged techniqueی خلفی هر دو فک خارج شوند )هاه ابتدا دندانديگر اين است ک

شوند و بر یمی جديد تهیه هاکستمیی قداهاکند. در اين روش قبل از کشیدن دندانمیبهتر دنچر با ريج آلوئول و توبروزيته کمک 

 شود.میصحیح فراهم  VDگردند. بدين ترتیب امکان ساخت دنچر در میانت م semi-adjustableروی آرتیکولاتورهای 

ام شود. پس از کشیدن دندان و انجمیساخته  presurgicalی هادر هر دو تکنیک يک اسپلینت آکريلی شفاف بر روی کست *

گیرد. نواحی دچار میده و اسپلینت آکريلی بر روی ريج قرار با فشار انگشت به يکديگر نزديک ش های مورد نیاز، بافتهاريکانتورينگ

نچر فوری بخیه شده و د هاگردند. سپس بافتمیسفیدشدگی يا دارای ناهمواری واضح به کمک اين اسپلینت شفاف شناسايی و حذف 

 شود.میبر روی ناحیه قرار داده  soft linerحاوی 

اده کرده و روز بعد ساعت استف ۲۴شود دنچر را به صورت مستمر تا میود. به بیمار توصیه بايد مراقب بود مواد ريلاين وارد زخم نش *

ود نواحی تحت شود و مخاط و ريج آلوئول زيرين از نظر وجمیدنچر برداشته  postopمراجعه نمايد. در ويزيت  postopبرای ويزيت 

 گردد.میفشار بررسی 

 ط برای شستشو با سالین از دهان خارج گردد. روز استفاده شود و فق 5 - 7دنچر بايد  *

ی هاترین تکنیکمیی کشیدن دندان و کم تهاجهابرای ساخت دنچر فوری از محافظه کارانه ترین تکنیک نکته: 

آلوئولوپلاستی ساده یا داخل دیواره ای است که موجب حفظ با شود. به طور کلی ارجحیت میآلوئوپلاستی استفاده 

 شود.میحداکثری ارتفاع و کورتکس استخوان 

 حفظ ریج آلوئول

لفی از باشد. طیف مختمیی پیش پروتزی تلاش برای حفظ حداکثری استخوان در محل کشیدن دندان های مهم جراحیهايکی از جنبه *

تخوان اندک است. ی ريمادلینگ اسط هاآلوپلاستشوند. سرعت جذب میفاع و پهنای ريج به کار گرفته مواد استخوانی برای کمک به حفظ ارت

ده استخوان را ه دهننیاز به ناحی . اين موادآيندمیاز منابع گاوی به دست  زنوژنیکاز استخوان پروسس شده اجساد و مواد  آلوژنیکمواد 

 اند.برطرف ساخته

 ی است.استخوان آلوئول ضرور preservationی کورتیکال باکال و لینگوال برای هاکشیدن آتروماتیک دندان و حفظ ديواره *

 

 نچردجراحی اور


